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Antecedentes: En el Perú, las enfermedades cardiovasculares ocupan el segundo 
lugar en la mortalidad y son responsables del 15% del total de las muertes 
prematuras. La sociedad Americana del Corazón (AHA) definió en 2010 el concepto 
de salud cardiovascular ideal, que pone énfasis en la salud y prevención primordial 
de enfermedades. Estudios en Latinoamérica han evidenciado que la población 
policial tiene una alta prevalencia de factores de riesgo cardiovascular. Sin embargo, 
en el Perú no existe información sobre el estado de salud cardiovascular en los 
policías. 
Objetivos: 1. Evaluar el estado de salud cardiovascular en los policías de la ciudad 
de Huacho y Santa María-Perú, 2015 y 2. Explorar factores sociodemográficos y 
laborales potencialmente asociados al estado de salud cardiovascular en la 
población estudiada. 
Materiales y métodos: Estudio transversal analítico. Durante septiembre y octubre 
de 2015 fueron evaluados los policías de la Región Policial Lima Norte que tuvieran 
una antigüedad laboral de al menos 1 año en la institución. Se recolectó información 
sociodemográfica y laboral, hábitos de salud (tabaquismo, actividad física y dieta), 
antropometría, medición estandarizada de presión arterial, niveles de glucosa y 
colesterol total en ayunas. Según los criterios de la AHA, se definió salud 
cardiovascular ideal como la presencia simultánea de 7 componentes: No fumar o 
ser ex -fumador > 1 año, índice de masa corporal < 25 Kg/m2, actividad física de por 
lo menos 150 minutos (moderada) o 75 minutos (vigorosa) por semana, consumo 
de frutas y verduras ≥ 5 porciones diarias, presión arterial < 120/80 mmHg, 
colesterol total < 200 mg/dL y glicemia < 100 mg/dL. Además, se definieron 
categorías intermedias y deficientes para cada componente. Las variables fueron 
analizadas de manera continua y luego categorizadas según la distribución de los 
participantes y definiciones teóricas de interés. Además, se exploraron 
percepciones y creencias de los policías relacionadas con su salud cardiovascular. 
Se utilizaron métodos estadísticos no paramétricos, según el tipo de variables. Para 
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las variables categóricas se construyeron tablas 2x2 y se utilizó el Test de Fisher. 
Para las variables continuas se utilizó el Test de Mann-Whitney para dos grupos de 
comparación y el Test de Kruskall-Wallis para más de dos grupos de comparación. 
Se construyeron modelos de regresión logística uni y multivariable para evaluar las 
asociaciones de interés y ajustar por confundentes. Se consideraron 
estadísticamente significativas diferencias con un valor p<0.05. Los análisis se 
realizaron en SPSS versión 22.0  
Resultados: De una población total de 156 policías de la ciudad de Huacho, fueron 
evaluados 124 policías que desearon participar (79.5%); de ellos, 83 policías 
(66.9%) completaron la evaluación. Un 68.7% de los policías tenían ≥4 
componentes de salud cardiovascular en categoría ideal. No hubo policías con los 
7 componentes en categoría ideal. La mediana de componentes ideales fue 4 
(Rango intercuartil (RIC) 3-5). Un 54.9% tenía un consumo de tabaco ideal. Un 
53.2% tenía un IMC de 25-29.9 Kg/m2 (categoría intermedia). Sólo 18.4% reportó 
consumir 3-4 porciones de frutas y verduras/día, con una mediana de 1.7 
porciones/día (RIC 1.1-2.6). La glucosa fue el componente con mayor proporción de 
sujetos en categoría ideal (91.1%). Un 73.5%, 76.5% y 55.3% refiere desayunar, 
almorzar y cenar en el comedor de su comisaría, respectivamente. Sin embargo, un 
42.1% cree que nunca o muy pocas veces es posible obtener alimentos saludables 
en el comedor de su comisaría. No se encontraron asociaciones significativas entre 
características sociodemográficas o laborales y el estado de salud cardiovascular 
de los policías.  
Conclusiones: La población policial estudiada presenta una prevalencia 
extremadamente baja de salud cardiovascular ideal. Se requiere una estrategia 
preventiva integral, que incluya medidas poblacionales e individuales adaptadas a 
la realidad, creencias y expectativas de los policías.  
 
 






En el año 2010, la Asociación Americana del Corazón (AHA) definió el concepto de 
salud cardiovascular (SCV), considerando la presencia de 7 componentes: 
tabaquismo, índice de masa corporal (IMC), actividad física, dieta saludable, presión 
arterial, colesterol total y glicemia en ayunas. Para cada componente se definieron 
categorías ideal, intermedia y deficiente (1). Cuatro de los 7 componentes 
corresponden a conductas de salud susceptibles de ser modificadas en la medida 
que la promoción de la salud y la prevención sean elementos centrales y prioritarios 
en las intervenciones de salud pública (2,3). 
 
La mortalidad por enfermedades cardiovasculares (ECV) continúa siendo la causa 
principal de muerte en el mundo (4,5) . Según la Organización Mundial de la Salud 
(OMS), las ECV dan cuenta de la mayor carga de enfermedad en la región de las 
Américas (6). En el Perú, las ECV ocupan el segundo lugar en la mortalidad, 
después de las infecciones respiratorias agudas (7,8), y son responsables del 15% 
del total de muertes prematuras (9) con una tendencia anual creciente (7,9,10). De 
hecho, los factores de riesgo cardiovascular y metabólicos son responsables de la 
mayor cantidad de causas de muerte (8) y de años de vida saludables perdidos, 
superando a los accidentes de tránsito, con una tendencia anual creciente (6). A 
nivel país, se observa una alta prevalencia de factores de riesgo cardiovascular (11), 
generando una pesada carga social y económica debido al aumento de los gastos 
de tratamiento, la cual menoscaba el bienestar individual y familiar, y constituye una 
amenaza para el desarrollo social y económico del país (12–15). 
 
La exposición a ciertos factores aumenta o reduce el riesgo de las ECV, variando 
según determinantes biológicos, psicológicos, sociales y ambientales (16–19). 
Los efectivos policiales son un grupo ocupacional que, en general, comparte 
circunstancias materiales, así como de prestigio, educación y estilos de vida (20). 
El estado de salud de la población policial en Latinoamérica ha sido objeto de 
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estudio e interés público. En Argentina, el año 2014 un 80% de los agentes policiales 
presentaban exceso de peso, así como malos hábitos alimentarios, y una mayor 
prevalencia de tabaquismo que la población general del mismo tramo etario (21). 
En México, la prevalencia de obesidad alcanzó un 70% en los policías del Distrito 
Federal (22). En Chile, en el año 2012, un estudio reveló que un 69% de los 
carabineros de Antofagasta presentaban problemas de sobrepeso (23). Hasta la 
fecha en el Perú no se conoce el estado de salud cardiovascular en la población 
policial. 
 
El propósito del presente estudio fue: 1. Evaluar el estado de salud cardiovascular 
en los policías de Huacho y Santa María, en Lima Perú y 2. Explorar factores 
sociodemográficos y laborales potencialmente asociados al estado de salud 
cardiovascular en la población estudiada. 
 
MATERIALES Y MÉTODOS 
 
Diseño del estudio 
Estudio transversal analítico. Se usaron las definiciones de la AHA (1) para 
determinar la prevalencia de los 7 componentes de SCV en categoría ideal, 
intermedia y deficiente. Se calculó la prevalencia de SCV ideal como la proporción 
de efectivos policiales con los 7 componentes en categoría ideal. Se analizó la 
presencia de asociaciones entre factores sociodemográficos y laborales, y el estado 
de salud cardiovascular de los policías evaluados. 
 
Población del estudio y descripción de la labor policial en Perú 
La población del estudio fueron los efectivos policiales pertenecientes al distrito de 
Huacho y Santa María, que corresponden a las principales unidades policiales de la 
provincia de Huaura, departamento de Lima, Perú. Por razones de financiamiento y 




En Perú, habitualmente los policías desarrollan labores administrativas y operativas 
(o de terreno), y se organizan en un sistema de turnos rotativos de 24 horas por 24 
horas (formando 2 grupos de trabajo). Los policías se encuentran afiliados al 
sistema de salud de su institución, que contempla chequeos de salud anual y 
atención médica según necesidad. 
 
Participantes y reclutamiento 
Para ser elegibles los policías debían tener una antigüedad laboral de por lo menos 
1 año en la institución. Previa autorización de la unidad policial, se programaron dos 
visitas en cada dependencia policial para cubrir los dos turnos que rotaban. 
Variables 
Las variables fueron recogidas a través de una encuesta de elaboración propia 
(versión completa en ANEXOS 1 y 2). Se realizaron acciones para evitar sesgos de 
selección, del entrevistador, de no respuesta y de información (análisis disponible 
en ANEXO 3). 
Para los análisis se incluyeron las siguientes variables independientes: factores 
sociodemográficos (sexo, edad, procedencia urbana/rural y nivel educacional), 
factores laborales (categoría, años de servicio, horas de trabajo diario, horas de 
trabajo nocturno, tipo de trabajo). Las variables dependientes fueron los 
componentes de SCV y el estado de SCV ideal según la definición  de la AHA (1): 
no fumar o ser ex -fumador  ≥ 1 año, índice de masa corporal (IMC) < 25 Kg/m2, 
actividad física ≥ 150 minutos de intensidad moderada o ≥ 75 minutos de intensidad 
vigorosa por semana, consumo de frutas y verduras ≥ 5 porciones al día, presión 
arterial < 120/80 mmHg, colesterol total < 200 mg/dL y glucosa de ayunas < 100 
mg/dL, en ausencia de tratamiento. En el caso del componente de dieta, la definición 
original de la AHA propone un score de alimentación saludable que incluye 5 
componentes: frutas y verduras, granos integrales, pescado, sal y bebidas 
azucaradas (1, 24). Por limitaciones en la extensión del cuestionario, en el presente 
estudio se contó únicamente con información sobre el consumo de frutas y verduras, 
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el cual se usó como un proxy de alimentación saludable, en concordancia con un 
estudio previo (25). Además, se recogió el antecedente de enfermedades y uso 
actual de medicamentos.  
Otras variables como el consumo de alcohol o drogas no forman parte del constructo 
de salud cardiovascular y no fueron recogidas en la evaluación de los policías, 
porque las condiciones de aplicación de la encuesta no permitían garantizar la 
privacidad de las respuestas a preguntas que se consideraron sensibles, como el 
consumo de alcohol o drogas. 
 
Recolección de datos 
Durante los meses de septiembre y octubre de 2015, enfermeros entrenados de 
acuerdo a un protocolo estándar aplicaron la encuesta de salud en espacios 
provistos en cada unidad policial. Las medidas antropométricas estuvieron a cargo 
de un nutricionista (peso, talla, circunferencia cintura y cadera) con protocolos 
estandarizados a nivel nacional (26). Se utilizó un tallímetro fijo de madera, una 
balanza de plataforma nueva y calibrada, y una cinta métrica no elástica. El IMC se 
calculó como el peso en kilogramos dividido por el cuadrado de la talla en metros. 
Usando un esfigmomanómetro manual calibrado, enfermeros realizaron 3 
mediciones de presión arterial del brazo no dominante de cada participante, en 
posición sentada con al menos 15 minutos de reposo previo y con al menos 2 
minutos entre cada toma. El promedio de las tres mediciones se utilizó para el 
análisis. Un tecnólogo médico estuvo a cargo de la toma de muestras de sangre 
previo ayuno de 6 a 8 horas. Las muestras fueron procesadas en el Laboratorio 
Gamma Lab EIRL inscrito en el Registro Nacional de Establecimientos de Salud y 
Servicios Médico de Apoyo. 
 
Análisis de los datos 
Los 7 componentes de SCV fueron categorizados en nivel ideal, intermedio o 
deficiente según la definición de la AHA (1). La edad, años de servicio, horas de 
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trabajo diario y horas de trabajo nocturno fueron analizadas de manera continua y 
luego categorizadas según la distribución de los participantes y definiciones teóricas 
de interés. El nivel educacional fue calculado según los años completos de estudio: 
≤ 12 años para la educación secundaria completa e incompleta, 13 – 16 años para 
quienes reportaron haber estudiado en institutos o educación superior incompleta y 
≥ 17 para quienes reportaron haber completado estudios superiores u otros grados 
mayores. Se probaron distintos puntos de corte para el desenlace de interés (SCV). 
Se realizó un análisis de la muestra total y de subgrupos según las variables 
independientes. Se construyeron modelos univariables y luego multivariables 
usando como desenlace la presencia de ≥ 4 componentes ideales. Los modelos 




Se utilizaron métodos estadísticos no paramétricos, según el tipo de variables. Para 
las variables categóricas se construyeron tablas 2x2 y se utilizó el Test de Fisher. 
Para las variables continuas se utilizó el Test de Mann Withney para dos grupos de 
comparación y el Test de Kruskall-Wallis para más de dos grupos de comparación. 
Se consideraron estadísticamente significativas diferencias con un valor p<0.05. Se 
realizó una descripción de los datos no disponibles para el análisis, que se 
encuentra en los ANEXOS 4 y 5. Los análisis se realizaron en SPSS versión 22.0. 
 
Aspectos éticos 
Los procedimientos del estudio respetaron las normas éticas de la Declaración de 
Helsinki y se contó con la autorización de las autoridades policiales. La participación 
fue voluntaria y todos los participantes tuvieron la oportunidad de resolver dudas 








De una población total de 156 policías de la ciudad de Huacho y Santa María, fueron 
evaluados 124 policías que desearon participar (79.5%). De ellos, 83 policías 
(66.9%) completaron la evaluación de los componentes de salud cardiovascular. 
La Tabla 1 presenta las características sociodemográficas y laborales de la 
población estudiada. Un 94.4% de los policías fueron de sexo masculino, edad entre 
24 y 57 años (mediana 45 años, rango intercuartil (RIC) =32-51). Más de la mitad 
de los participantes reportaron un nivel educacional de 13 a 16 años de estudio 
(53.4%) y un 28.2% tenía 17 o más años de estudios completos. Un 70.2% de los 
policías reportaron una procedencia de zona urbana. Un 95.2% correspondió a 
suboficiales, un 35.5% de los policías pertenecía al Departamento de patrullaje 
motorizado (DEPAMOT) y el 21.8% a la Comisaría de Huacho. En total, un 75.5% 
de los policías realizaba trabajo operativo (en terreno). En relación al tiempo de 
servicio en la institución, la mediana fue de 23 años (RIC=8 - 29), con una 
distribución similar entre las categorías ≤ 10 años, 11-26 años y ≥ 27 años de 
servicio. Un 55% realizaba trabajo diario de ≥ 19 horas al día (Mediana 20 horas, 
RIC = 14-24) y un 47.1% realizaba un trabajo nocturno de ≥ 7 horas al día (mediana 
6 horas, RIC = 5-11).  
 
Prevalencia del Estado de Salud Cardiovascular y sus componentes 
Como se observa en la Tabla 2, un 68.7% de los policías tenía ≥ 4 componentes de 
SCV en categoría ideal (mediana 4, RIC= 3-5). No se registraron participantes con 
los 7 componentes ideales.  
La mayoría de los policías (54.9%) se encontraban en la categoría ideal de consumo 
de tabaco. Más de la mitad de los policías (53.2%) tenía un IMC de 25-29.9 Kg/m2 
en rango de sobrepeso, con una mediana de 29.3 Kg/m2 (RIC = 26.8-31.8). Más de 
dos tercios de los policías (68%) se encontraban en la categoría ideal de actividad 
física. El consumo de frutas y verduras fue el componente de SCV más 
desfavorable, puesto que no hubo policías en categoría ideal y solo un 18.4% se 
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encontraron en la categoría intermedia (3-4 porciones/día), con una mediana de 1.7 
porciones al día (RIC = 1.1-2.6). La glicemia y la presión arterial fueron los 
componentes de SCV más favorables con un 91.1% y 84.5% de los participantes 
en categoría ideal, respectivamente. La mediana de glicemia fue 80 (RIC 85 - 90) 
mg/dL. La mediana de presión arterial sistólica fue 107 mmHg (RIC = 103-107 
mmHg)  y la mediana de presión arterial diastólica fue 67 mmHg (RIC = 63-70 
mmHg). La proporción de policías con niveles de colesterol ideal (<200 mg/dL) fue 
de 57.4%, con un promedio de 194.5±37 mg/dL.  
La Tabla 3 presenta la proporción de las categorías ideales versus no ideales para 
cada componente de SCV, según características sociodemográficas. No se 
encontraron asociaciones estadísticamente significativas entre los componentes de 
SCV y las características sociodemográficas evaluadas en los policías. La Figura 1 
muestra la distribución del número de componentes de SCV según las 
características sociodemográficas evaluadas. 
La Tabla 4 muestra el estado de SCV según características laborales de los policías. 
Destaca que los policías con tiempo de servicio de 11-26 años tuvieron una mayor 
proporción en la categoría ideal de consumo de tabaco (69.4% versus 54.8% en 
policías con ≥ 27 años de servicio y 40% en policías con ≤ 10 años de servicio, 
p=0.045). Los policías con tiempo de servicio ≤ 10 años presentaron una mayor 
proporción de actividad física en la categoría ideal (80% versus 73% en policías con 
11-26 años de servicio y 48.4% en policías con ≥ 27 años de servicio, p=0.016). Los 
policías con tiempo de servicio ≤ 10 años tuvieron una mayor proporción de 
colesterol total en la categoría ideal (82.8% versus 55.2% en los policías con 11-26 
años de servicio, 48.1% en los policías con ≥ 27 años de servicio, p=0.017). Se 
encontró una mayor proporción de policías con 5 componentes de SCV ideal en el 
grupo de ≤ 10 años de servicio (44.8% versus 29.6% en los policías con 11-26 años 
de servicio y 18.5% en los policías con ≥ 27 años de servicio, p=0.026). Sin 
embargo, todas estas asociaciones desaparecieron al ajustar por edad, sexo y nivel 
educacional en los modelos multivariables (ANEXO 6) 
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La Figura 2 muestra la distribución del número de componentes de SCV según las 
características laborales evaluadas. 
La Tabla 5 muestra el auto reporte por parte de los policías de su lugar habitual de 
alimentación, atención de salud e intervenciones preventivas potencialmente 
asociadas a la salud cardiovascular. Se puede apreciar que solo el 16.5% refiere 
acudir al sistema de salud que ofrece la institución (IPRESS Sanidad) cuando tiene 
algún problema de salud. El 83.5% de los policías refieren no haber recibido ninguna 
charla o información preventivo-promocional sobre SCV. Por otra parte, destaca que 
más de la mitad de los policías refieren desayunar, almorzar y cenar en el comedor 
de su comisaría. Un 89.7% refiere que nunca o menos de 1 vez por semana 
acostumbra salir a comer o comprar comida preparada.  
Como se observa en la Tabla 6, solo un 10.7% de los policías creen que su servicio 
de salud o factores de su trabajo -como sus compañeros, su jefe o quienes 
coordinan el comedor de su comisaría- tienen gran influencia en su SCV. Un 42.1% 
cree que nunca o muy pocas veces podría obtener alimentos saludables en el 
comedor de su comisaría. Por otra parte, en la apreciación de los policías sobre su 
estado nutricional se aprecia que solo 4 policías se consideraron obesos, en 
contraste con los 10 casos de obesidad detectados en la medición. En el nivel de 
normopeso no se observaron grandes diferencias entre lo medido y lo reportado por 




El presente estudio demuestra una prevalencia extremadamente baja de salud 
cardiovascular ideal en los policías de la ciudad de Huacho y Santa María, Perú. En 
particular, destacó la alta prevalencia de exceso de peso y el bajo consumo de frutas 
y verduras. 
No se observaron asociaciones significativas entre las variables sociodemográficas 
y laborales con la salud cardiovascular de los policías. Una posible explicación a 
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estos hallazgos puede ser la homogeneidad de la población en relación a sus 
características sociodemográficas y laborales.  Asimismo, siendo el universo 
pequeño, es probable que al presente estudio le faltó potencia estadística para 
encontrar las asociaciones esperadas. Al respecto, cabe mencionar que debido a 
limitaciones del estudio en cuanto a su financiamiento y ejecución, no se realizó un 
cálculo de tamaño muestral ni muestreo, sino que se optó por una estrategia de tipo 
censal en las comisarías de Huacho y Santa María. 
Los resultados se suman a los reportes en otros países sobre la baja prevalencia 
de salud cardiovascular ideal. Un estudio reciente mostró que en el Cono Sur de 
America Latina (Argentina, Chile y Uruguary) sólo 0,1% (95% de intervalo de 
confianza [CI]: 0.0 - 0.2) de los participantes cumplieron los 7 criterios que definen 
la salud cardiovascular ideal (27). De manera similar, los resultados del National 
Health and Nutrition Examination Survey de los Estados Unidos mostraron una 
prevalencia de salud cardiovascular ideal <1% (28). En España, un estudio a nivel 
poblacional reveló que sólo el 0,2% de los adultos españoles alcanzó el estado de 
salud cardiovascular ideal (29). Después de la normalización de la Población 
Mundial  2010 (30), la estimación de la prevalencia de salud cardiovascular ideal 
estandarizada por edad fue de 0,28%. Adicionalmente, la prevalencia de salud 
cardiovascular ideal fue de 0,67% en hombres coreanos de mediana edad (31).  
Dentro de las limitaciones del estudio, destaca su naturaleza transversal, la cual no 
permite establecer causalidad, sino explorar asociaciones entre múltiples 
exposiciones y múltiples efectos. Asimismo, los resultados de este estudio son 
susceptibles al problema de la causalidad reversa (32), es decir, que la ocurrencia 
de alguno de los desenlaces de interés, como el diagnóstico de hipertensión o 
diabetes, pudiera haber condicionado un cambio de estilos de vida o de alguna de 
las variables sociodemográficas o laborales exploradas. Por otra parte, el uso del 
auto-reporte en la evaluación de los componentes de salud cardiovascular sugiere 
que los policías pudieron haber reportado mejores estilos de vida que lo real, por lo 
que el escenario real podría ser aún peor que los resultados mostrados.  Si bien los 
resultados no pueden ser generalizados a todas las unidades policiales ni de otros 
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lugares, este estudio aporta información relevante para futuros estudios con mayor 
tamaño muestral y adecuada representatividad de la población policial del Perú.  
Entre las fortalezas de este estudio destaca que, pese a las dificultades propias de 
la recolección de datos en terreno, se logró completar la evaluación a un alto 
porcentaje de los participantes enrolados. Asimismo, esta investigación es pionera 
y constituye el primer reporte sobre salud cardiovascular en el Perú y en efectivos 
policiales, por lo que proporciona información valiosa para la realización de futuras 
investigaciones y, en sí, proporciona evidencia que puede ser utilizada directamente 
por las autoridades policiales de Huacho y Santa María para la promoción de la 
salud cardiovascular en los policías de su jurisdicción.  
El auto-reporte del lugar habitual de alimentación, así como las creencias y 
percepciones de los policías sobre la posibilidad de alimentarse sano en su lugar de 
trabajo, abren importantes oportunidades de intervención a ese nivel. Del mismo 
modo, el bajo uso del sistema de salud disponible y la baja percepción sobre haber 
recibido intervenciones preventivas, constituye información valiosa para sustentar 
la necesidad de una estrategia preventiva integral en esta población cautiva (33). 
Según el modelo promocional-preventivo desarrollado por el epidemiólogo británico 
Geoffrey Rose, la distinción y complementariedad de estrategias poblacionales e 
individuales resulta crucial para contar con una intervención integral y efectiva 
(34,35). En particular, para la población policial podría ser relevante la adopción del 
concepto de lugares de trabajo saludables (33,36,37), que incluye elementos como: 
educación para la salud a través de diferentes medios de comunicación; campañas 
de sensibilización; y la construcción de un plan de acción, monitoreo, ejecución y 
evaluación de las intervenciones. Lo anterior en conjunto con medidas estructurales 
como contar con un reglamento de control de tabaco (38) y normativas que 
contribuyan a mejorar prácticas alimentarias saludables a nivel de la población 
general, comunidad y ambientes laborales. Adicionalmente, se requiere mejorar el 
acceso a los servicios de salud de la institución y contar con un equipo 
multidisciplinario con las competencias técnicas para el manejo efectivo de los 
factores de riesgo ya existentes en la población policial.  
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Todo lo anterior requiere tomar en cuenta que eventuales estrategias promocionales 
o preventivas requerirán ser adaptadas a la realidad, creencias y expectativas de 
los policías. En este sentido, estudios cualitativos podrían profundizar en conocer 
las percepciones y creencias de la población policial sobre su estado de salud 
cardiovascular, así como identificar facilitadores y barreras para futuras 
intervenciones. 
 
En conclusión, la población policial estudiada presenta una prevalencia 
extremadamente baja de salud cardiovascular ideal. Se requiere una estrategia 
preventiva integral, que incluya medidas poblacionales e individuales adaptadas a 
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TABLAS Y GRÁFICOS ESTUDIO SALUD CARDIOVASCULAR EN LOS POLICÍAS 
DE HUACHO Y SANTA MARÍA, PERÚ, 2015 
 
TABLA 1. Características sociodemográficas y laborales de los policías de la 







Sexo **   
    Masculino 117 94.4 
Edad **   
      24 – 30  19 18.4 
      31 – 40  





      ≥ 51 28 27.2 
Nivel educacional (años) **   
     ≤ 12   19 18.4 
     13 – 16 55 53.4 
     ≥ 17 29 28.2 
 Urbanización de procedencia **   
     Urbano 87 70.2 
Dependencia policial   
     División Policial (DIVPOL) 16 12.9 
     Departamento de patrullaje motorizado (DEPAMOT) 44 35.5 
     Departamento de operaciones y servicios especiales (DEPOPSES)  19 15.3 
     Departamento de tránsito (DEPTRA) 18 14.5 
     Comisaria de Huacho (CMH) 27 21.8 
Jerarquía **   
    Oficiales Superiores 5 4 
    Oficiales Subalternos 1 0.8 
    Suboficiales superiores 38 30.7 
    Suboficiales técnicos 36 29 
    Suboficiales  44 35.5 
Tiempo de Servicio (años) **   
    ≤ 10  35 34 
    11 – 26  37 35.9 
    ≥ 27  31 30.1 
Tiempo de trabajo diario (horas/día) **   
    ≥ 19 55 55 
Tiempo de trabajo nocturno (horas/noche) **   
    < 7 54 52.9 
Tipo de trabajo **   
    Operativo 77 75.5 
**Porcentajes calculados excluyendo las variables sin respuesta. Fueron 21 valores perdidos en las variables: edad, 
nivel educacional, urbanización de procedencia y tiempo de servicio. Fueron 22 valores perdidos para tiempo de 







TABLA 2. Estado de Salud Cardiovascular y sus componentes en los policías de 











Mediana (RICe) / 
Media (DS) 
 
Componentes de Salud Cardiovascular 
   
      Consumo de Tabaco**   - 
            Deficiente: Fumador actual 40 (39.2)  
            Intermedio: Ex fumador ≤ 12 meses 6 (5.9)  
            Ideal:  No fumador > 12 meses 
 
56 (54.9)  
      Índice de Masa Corporal (Kg/m2)**   29..3 (26.8-31.8) 
           Deficiente: ≥ 30 10 (9)  
           Intermedio: 25-29.9 59 (53.2)  
           Ideal: < 25 
 
42 (37.8)  
      Actividad física (min/sem)**   240 (110-390) 
           Deficiente: sin actividad física) 25 (24.3)  
  Intermedio: 1-149 min/sem. de intensidad  
  moderada o 1-74 min/sem. de intensidad  
  vigorosa 
8 (7.8)  
           Ideal: ≥ 150 min/sem. de intensidad  
           moderada o ≥ 75 min/sem. de intensidad  
           vigorosa 
 
70 (68)  
 
      Frutas y verduras (porc/día)**   1.7 (1.1-2.6) 
          Deficiente: <3 porciones/día 84 (81.6)  
          Intermedio: 3 a 4 porciones/día 19 (18.4)  
          Ideal: 5 porciones/día 0 (0)  
 
      Presión Arterial (mmHg)** 
   
PAS: 107 (103-113)  
          Deficiente: PAS ≥140 o PAD ≥90 2 (1.8) PAD: 67 (63-70) 
          Intermedio: PAS=120-139 o PAD=80-89  15 (13.6)  
          Ideal: PAS<120 o PAD<80 
 
93 (84.5)  
      Colesterol Total**   194.5±37 
          Deficiente: ≥ 240 12 (11.9)  
          Intermedio: 200 – 239 31 (30.7)  
          Ideal: < 200  
 
58 (57.4)  
      Glucosa**   80 (85-90) 
          Deficiente: ≥ 126 6 (5.9)  
          Intermedia: 100 – 125 3 (3)  
          Ideal: < 100 92 (91.1)  
   
Número de componentes de Salud 
Cardiovascular Ideal*** 
   
4 (3-5) 
          1 3 (3.6)  
          2 5 (6)  
          3 18 (21.7)  
          4 26 (31.3)  
          5 26 (31.3)  
          6 5 (6)  
   Estado de Salud Cardiovascular ***    
         ≥ 4 componentes 57 (68.7)  
    
**Porcentajes calculados excluyendo las variables sin respuesta. Fueron 22 valores perdidos en la variable consumo de tabaco, 13 en la variable índice de masa corporal, 21 en la variable actividad física, 21 en la variable consumo 
de frutas y verduras, 14 en la variable presión arterial, 23 en las variables colesterol total y glucosa. 
***Fueron 83 policías que completaron todo el cuestionario. 
e RIC=Rango intercuartil. 
 
 
TABLA 3. Número de casos y proporción de los componentes de Salud Cardiovascular en la población total según características 
sociodemográficas: categorías de edad, urbanización del lugar de procedencia y nivel educacional de los policías de la ciudad de 






NIVEL EDUCACIONAL  
(años de estudio) 
 
VARIABLES  













Consumo de Tabaco**   0.348a   0.348a    0.546a 
       No ideal (Actual o Ex fumador:abandono ≤ 12 meses) 24  (50) 22 (40.7)  39 (45.3) 7 (43.8)  7 (36.8) 27 (50) 12 (41.4)  
       Ideal: Nunca (abandono > 12 meses) 24  (50) 32 (59.3)  47 (54.7) 9 (56.3)  12 (63.2) 27 (50) 17 (58.6)  
Índice de Masa Corporal (Kg/m2)**    0.350a   0.779a    0.538a 
       No ideal: ≥ 25 33 (66) 32 (57.1)  51 (60) 9 (56.3)  12 (63.2) 30 (54.5) 18 (66.7)  
       Ideal: < 25 17 (34) 24 (42.9)  34 (40) 7 (43.8)  7 (36.8) 25 (45.5) 9 (33.3)  
Actividad física (min/sem)**   0.254a   0.941a    0.551 
       No ideal 13 (26.5) 20 (37)  20 (32.2) 5 (31.3)  7 (36.8) 19 (34.5) 7 (24,1)  
       Ideal 36 (73.5) 34 (63)  59 (67.8) 11 (68.8)  12 (63.2) 36 (65.5) 22 (75.9)  
Frutas y verduras (porc/día)**   0.597a   -    0.616a 
       Deficiente: < 3 5 porciones/día 41 (83.7) 43 (79.6)  72 (82.8) 12 (75)  14 (73.7) 46 (83.6) 24 (82.8)  
       Intermedio: < 5 porciones/día 8 (16.3) 11 (20.4)  15 (17.2) 4 (25)  5 (26.3) 9 (16.4) 5 (17.2)  
Presión Arterial (mmHg)**   0.960a   -    - 
       No ideal: ≥ 120 / 80 8 (16) 9 (16.4)  14 (16.5) 2 (12.5)  6 (31.6) 8 (14.5) 2 (7.4)  
       Ideal: < 120 / 80 42 (84) 46 (83.6)  71 (83.5) 14 (87.5)  13 (68.8) 47 (85.5) 25 (92.6)  
Colesterol Total (mg/dL)**   0.005a   0.492    0.760ª  
       No ideal: ≥ 200 11 (26.2) 7 (54.2)  26 (36.1) 6 (46.2)  8 (44.4) 17 (34.7) 7 (38.9)  
       Ideal: < 200  31 (73.8) 27 (45.8)  46 (63.9) 7 (53.8)  10 (55.6) 32 (65.3) 22 (61.1)  
Glucosa (mg/dL)**   -   -    - 
       No ideal:  ≥ 100 2 (2.4) 8 (13.6)  6 (8.3) 3 (23.1)  2 (11.1) 7 (14.3) 0 (0)  
       Ideal: < 100 41 (97.6) 51 (86.4)  66 (91.7) 10 (76.9)  16 (88.9) 42 (85.7) 18 (100)  
Número de componentes de S. C. **   -   -    - 
       1 0 (0) 3 (6.5)  2 (2.9) 1 (7.7)  2 (11.1) 1 (2) 0 (0)  
       2 1 (2.7) 4 (8.7)  4 (5.7) 1 (7.7)  1 (5.6) 4 (8.2) 0 (0)  
       3 8 (21.6) 10 (21.7)  15 (21.4) 3 (23.1)  3 (16.7) 11 (22.4) 4 (25)  
       4 12 (32.4) 14 (30.4)  25 (35.7) 1 (7.7)  6 (33.3) 12 (24.5) 8 (50)  
       5 14 (37.8) 12 (26.1)  19 (27.1) 7 (53.8)  5 (27.8) 18 (36.7) 3 (18.8)  
       6 2 (5.4) 3 (6.5)  5 (7.1) 0 (0)  1 (5.6) 3 (6.1) 1 (6.3)  
Estado de Salud Cardiovascular**   0.217a   0.546ª    - 
         < 4 componentes 9 (24.3) 17 (37) 0.214b 21 (30) 5 (38.5) 0.552b  6 (33.3) 16 (32.7) 4 (25)  
         ≥ 4 componentes 28 (75.7) 29 (63)  49 (70) 8 (61.5)  12 (66.7) 33 (67.3) 12 (75)  
 
* Número de casos (Porcentaje). Los porcentajes no sumarán 100 debido a que los valores fueron redondeados.  
**Porcentajes calculados excluyendo las variables sin respuesta. Fueron 22 valores perdidos en la variable tabaquismo. Fueron 13 valores perdidos para la variable índice de masa corporal. Fueron 21 valores perdidos para 
actividad física y frutas y verduras. Fueron 14 valores perdidos en la variable presión arterial. Fueron 23 valores perdidos para la variable colesterol total y glucosa. . La actividad física fue categorizada como deficiente (sin 
actividad física), intermedia (actividad física de 1-149 min/semana de intensidad moderada o actividad física de 1-74 min/semana de intensidad vigorosa) e ideal (actividad física ≥ 150 min/semana de intensidad moderada o 
actividad física de ≥ 75 min/semana de intensidad vigorosa). El consumo de frutas y verduras fue categorizado como deficiente (≤2.99 porc/día de frutas y verduras), intermedia (3-4.99 porc/día) e ideal (≥ 5 porc/día). 
*** Se utilizó para variables categóricas Test Chi2a, Test de Fisherb, para variables continuas se utilizó Test Mann de Withneyc y Kruskall-Wallisd para dos subgrupos o más de dos subgrupos respectivamente
TABLA 4. Número de casos y proporción de los componentes de Salud Cardiovascular en la población total según características 
laborales: años de servicio en la institución, horas de trabajo diario, tipo de trabajo, horas de trabajo nocturno de los policías de la 
ciudad de Huacho y Santa María-Perú, 2015.  
VARIABLES 
CATEGORÍA 
TIEMPO DE SERVICIO (AÑOS) TIEMPO TRABAJO DIARIA (HORAS/DIA) TIEMPO TRABAJO NOCTURNO 
(HORAS/NOCHE) 









 ≥ 27  
(N=31) p*** 
< 19  
(N=47) 
≥ 19 









Consumo de Tabaco** - 0.045a  0.434a 0.523a 0.521a 
       No ideal (Actual o Ex fumador: abandono ≤ 12 meses) 1 (16.7) 45 (46.9) 21 (60) 11 (30.6) 14 (45.2) 19 (41.3) 27 (49.1) 0.163b 23 (42.6) 23 (48.9) 0.553b 10 (40) 36 (47.4) 0.645b 
       Ideal: Nunca (abandono > 12 meses) 5 (83.3) 51 (53.1) 14 (40) 25 (69.4) 17 (54.8) 27 (58.7) 28 (50.9) 31 (57.4) 24 (51.1) 15 (60) 40 (52.6) 
Índice de Masa Corporal (Kg/m2)**  - 0.173a 0.115a 0.481a 0.068a 
       No ideal: ≥ 25 3 (60) 66 (62.3) 25 (71.4) 18 (50) 17 (56.7) 31 (67.4) 28 (51.9) 0.154b 33 (62,3) 26 (55.3) 0.544b 18 (75) 41 (53.9) 0.095b 
       Ideal: < 25 2 (40) 40 (37.7) 10 (28.6) 18 (50) 13 (43.3) 15 (32.6) 26 (48.1) 20 (37.7) 21 (44.7) 6 (25) 35 (46.1) 
Actividad física (min/sem)** - 0.016a 0.235a 0.295a 0.152a 
       No ideal 0 (0) 33 (34) 7 (20) 10 (27) 16 (51.6) 18 (38.3) 15 (27.3) 0.290b 15 (27.8) 18 (37.5) 0.397b 11 (44) 22 (28.6) 0.218b 
       Ideal 6 (100) 64 (66) 28 (80) 27 (73) 15 (48.4) 29 (61.7) 40 (72.7) 39 (72.2) 30 (62.5) 14 (56) 55 (71.4) 
Frutas y verduras (porc/día)** - 0.716a 0.900a 0.590a 0.839a 
       Deficiente: < 3 5 porciones/día 4 (66.7) 80 (82.5) 30 (85.7) 29 (78.4) 25 (80.6) 38 (80.9) 45 (81.8) 1b 45 (83.3) 38 (79.2) 0.619b 20 (80) 63 (81.8) 1b 
       Intermedio: < 5 porciones/día 2 (33.3) 17 (17,5) 5 (14.3) 8 (21.6) 6 (19.4) 9 (19.1) 10 (18.2) 9 (16.7) 10 (10.8) 5 (20) 14 (18.2) 
Presión Arterial (mmHg)** - 0.123a 0.726a 0.406a - 
  No ideal: ≥ 120 / 80 0 (0) 17 (16.3) 1 (2.9) 9 (25) 6 (20) 8 (17.4) 8 (14.8) 0.789b 10 (18.9) 6 (12.8) 0.430b 2 (8) 14 (18.7) 
       Ideal: < 120 / 80 6 (100) 87 (83.7) 34 (97.1) 27 (75) 24 (80) 38 (82.6) 46 (85.2) 43 (81.1) 41 (87.2) 23 (92) 61 (81.3) 
Colesterol Total (mg/dL)** - 0.017a 0.979a 0.298a 0.057a 
       No ideal: ≥ 200 1 (25) 42 (43.3) 5 (17.2) 13 (44.8) 14 (51.9) 15 (37.5) 17 (37.8) 1b 15 (32.6) 17 (43.6) 0.371b 3 (17.6) 29 (42.6) 0.091b 
       Ideal: < 200 3 (75) 55 (56.7) 24 (82.8) 16 (55.2) 13 (48.1) 25 (62.5) 28 (62.2) 31 (67.4) 22 (56.4) 14 (82.4) 39 (57.4) 
       Glucosa (mg/dL)** - - - - - 
       No ideal:  ≥ 100 0 (0) 9 (9.3) 0 (0) 3 (10.3) 6 (22.2) 2 (5) 7 (15.6) 4 (8.7) 5 (12.8) 1 (5.9) 8 (11.8) 
       Ideal: < 100 4 (100) 88 (90.7) 29 (100) 26 (89.7) 21 (77.8) 38 (95) 38 (84.4) 42 (91.3) 34 (87.2) 16 (94.1) 60 (88.2) 
Número de componentes 0.565c 0.026d 0.445c 0.573c 0.774c 
1 0 (0) 3 (3.7) 0 (0) 1 (3.7) 2 (7.4) 2 (5.3) 1 (2.2) 2 (4.5) 1 (2.6) 1 (6.3) 2 (3) 
2 0 (0) 5 (6.2) 0 (0) 2 (7.4) 3 (11.1) 1 (2.6) 4 (8.9) 3 (6.8) 2 (5.1) 0 (0) 5 (7.5) 
3 0 (0) 18 (22.2) 6 (20.7) 4 (14.8) 8 (29.6) 10 (26.3) 8 (17.8) 7 (15.9) 11 (28.2) 2 (12.5) 16 (23.9) 
4 1 (50) 25 (30.9) 8 (27.6) 10 (7) 8 (29.6) 13 (34.2) 13 (28.9) 14 (31.8) 12 (30.8) 8 (50) 18 (26.9) 
5 1 (50) 25 (30.9) 13 (44.8) 8 (29.6) 5 (18.5) 10 (26.3) 16 (35.6) 17 (36.4) 10 (25.6) 5 (25) 22 (32.8) 
6 0 (0) 5 (6.2) 2 (6.9) 2 (7.4) 1 (3.7) 2 (5.3) 3 (6.7) 2 (4.5) 3 (7.7) 1 (6.3) 4 (6) 
Estado de Salud Cardiovascular** - 0.066a 0.603ª 0.398ª - 
         < 4 componentes 0 (0) 26 (32.1) 6 (20.7) 7 (25.9) 13 (48.1) 13 (34.2) 13 (28.9) 0.603b 12 (27.3) 14 (35.9) 0.398b 3 (18.8) 23 (34.3) 
         ≥ 4 componentes 2 (100) 55 (67.9) 23 (79.3) 20 (74.1) 14 (51.9) 25 (65.8) 32 (71.1) 32 (72.7) 25 (64.1) 13 (81.3) 44 (65.7) 
* Número de casos (Porcentaje). Los porcentajes no sumarán 100 debido a que los valores fueron redondeados. 
**Porcentajes calculados excluyendo las variables sin respuesta. Fueron 22 valores perdidos en la variable tabaquismo. Fueron 13 valores perdidos para la variable índice de masa corporal. Fueron 21 valores perdidos para 
actividad física y frutas y verduras. Fueron 14 valores perdidos en la variable presión arterial. Fueron 23 valores perdidos para la variable colesterol total y glucosa. . La actividad física fue categorizada como deficiente (sin 
actividad física), intermedia (actividad física de 1-149 min/semana de intensidad moderada o actividad física de 1-74 min/semana de intensidad vigorosa) e ideal (actividad física ≥ 150 min/semana de intensidad moderada o
actividad física de ≥ 75 min/semana de intensidad vigorosa). El consumo de frutas y verduras fue categorizado como deficiente (≤2.99 porc/día de frutas y verduras), intermedia (3-4.99 porc/día) e ideal (≥ 5 porc/día).
*** Se utilizó para variables categóricas Test Chi2a, Test de Fisherb, para variables continuas se utilizó Test Mann de Withneyc y Kruskall-Wallisd para dos subgrupos o más de dos subgrupos respectivamente
TABLA 5: Auto reporte del lugar habitual de alimentación, atención de salud e 
intervenciones preventivas potencialmente asociadas a la salud cardiovascular de los 







1. ¿A dónde acude Ud. para la atención médica cuando tiene algún problema de 
salud?** 
  
    Posta Médica/Farmacia/Naturista 11 10.7 
    Hospital del MINSA/SOLIDARIDAD 28 27.2 
    SANIDAD 17 16.5 
    Médico Particular en consultorio/Clinica 47 45.6 
   
2. ¿Ha recibido Ud. en la Posta Medica PNP charlas o información preventivo-
promocional sobre SCV? 
  
     No  86 83.5 
   
3. ¿En qué lugar Ud. generalmente desayuna?   
Casa 16 15.7 
Comedor  75 73.5 
Fuera de la comisaria 11 10.8 
   
4. ¿En qué lugar Ud. generalmente almuerza?   
Casa 17 16.7 
Comedor  78 76.5 
Fuera de la comisaria 7 6.9 
   
5. ¿En qué lugar Ud. generalmente cena?   
Casa 23 22.3 
Comedor  57 55.3 
Fuera de la comisaria 23 22.3 
   
6. ¿Qué tan a menudo Ud. o su familia salen a comer o traen comida lista para 
comer? 
  
Nunca 34 35.1 
Menos de 1 vez por semana 53 54.6 
1-2 veces por semana 8 8.2 
> 2 veces por semana 2 2.1 
   
7. ¿Algunas vez un profesional de la salud le ha dicho que tiene exceso de 
peso? 
  
    Si 55 53.4 
   
8. ¿Algunas vez se ha tratado por exceso de peso?   
No 75 78.9 
   
9. ¿Algunas vez un doctor, una enfermera u otro profesional de salud le ha 
dicho a Ud. que tiene o padece de colesterol alto? 
  
No 79 77.5 
   
10. ¿Alguna vez un doctor, una enfermera u otro profesional de salud le ha dicho 
a Ud. que tiene o padece de diabetes? 
  
No 93 92 
   
11. ¿Alguna vez un doctor, una enfermera u otro profesional de salud le ha dicho 
a Ud. que tiene o padece de presión alta 
  
No 96 77.4 
* Número de casos (Porcentaje). Los porcentajes no sumarán 100 debido a que los valores fueron redondeados.  
**Porcentajes calculados excluyendo las variables sin respuesta. Fueron 21 valores perdidos en las preguntas 





TABLA 6: Auto reporte de percepciones y creencias potencialmente asociadas a la salud 
cardiovascular de los policías de la ciudad de Huacho y Santa María-Perú, 2015. 
 






1. ¿Quién cree tiene gran influencia en las medidas preventivas que Ud. 
tome en su SCV?** 
  
Trabajo (compañeros, comedor PNP, Jefe) 4 3.9 
Servicio de Salud (Personal de salud, campañas de salud) 7 6.8 
      Familia 59 57.3 
      Amigos 1 1.0 
      Personal 32 31.1 
   
 
2. ¿Cree Ud. que en el comedor de la PNP pueda obtener alimentos 
saludables? 
  
Nunca 14 13.7 
Muy pocas veces 29 28.4 
Algunas veces  45 44.1 
La mayoría de veces o siempre 14 13.7 
   
3. Considera Ud. que está:   
Bajo de peso 3 2.9 
Peso normal 36 35.0 
Sobrepeso 60 58.3 
Obesidad 4 3.9 
   
* Número de casos (Porcentaje). Los porcentajes no sumarán 100 debido a que los valores fueron redondeados.  
**Porcentajes calculados excluyendo las variables sin respuesta. Fueron 21 valores perdidos en las preguntas 
















 Figura 1. Distribución del número de componentes ideales de Salud Cardiovascular según 
características sociodemográficas de los policías de la ciudad de Huacho y Santa María-
Perú, 2015. 
a. Según grupos de edad. 
 
b. Según procedencia. 
 



































































Número de componentes de salud cardiovascular ideal
Educación <=12 años
Educación 13-16 años
Educación >= 17 años
Figura 2. Distribución del número de componentes ideales de Salud 
Cardiovascular según factores laborales de los policías de la ciudad de Huacho 
y Santa María-Perú, 2015. 
 
